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 Streszczenie 
Cel pracy: Ocena przepływów krwi w tętnicy pępowinowej oraz tętnicy środkowej mózgu u płodów matek z wcze-
sną i późną postacią stanu przedrzucawkowego. 
Materiał i metody: Badaniem objęto 50 pacjentek ze stanem przedrzucawkowym w 3. trymestrze ciąży, w tym 
30 z wczesną postacią PE i 20 z późną postacią choroby. Wczesną postać stanu przedrzucawkowego diagnozo-
wano w sytuacji jej rozpoznania przed 34 tygodniem ciąży, a późną gdy była diagnozowana w lub po 34 tygodniu. 
U wszystkich pacjentek dokonano oceny przepływu krwi w tętnicy pępowinowej i środkowej mózgu płodu. Każ-
dorazowo dokonywano pomiaru wartości wskaźnika pulsacji (PI) oraz obliczano wskaźnik mózgowo-pępowinowy. 
Wyniki: Średnia wartości wskaźnika pulsacji w tętnicy pępowinowej była istotnie wyższa u płodów matek z wcze-
sną PE aniżeli u płodów kobiet z późną postacią stanu przedrzucawkowego. Z kolei wartość wskaźnika mózgowo
-pępowinowego CUR była istotnie niższa u płodów z ciąż powikłanych wczesną postacią choroby w porównaniu 
do późnej PE. We wczesnej postaci PE stwierdzono istotnie wyższy odsetek nieprawidłowych wyników badania 
dopplerowskiego zarówno w tętnicy pępowinowej jak i  tętnicy środkowej mózgu płodów. Powyższy trend dotyczył 
także wartości CUR w obu grupach.
Wnioski: 
1. Wczesną postać stanu przedrzucawkowego cechuje wyraźnie większy stopień zaburzeń przepływu łożyskowe-
go aniżeli późną postać choroby. 
2. Uzyskane rezultaty badań dopplerowskich wskazują na istotną rolę patologii łożyska głównie we wczesnej po-
staci stanu przedrzucawkowego. 
3. Odmienności patoﬁzjologiczne między wczesną a późną postacią stanu  przedrzucawkowego skłaniają do róż-
nicy w podejściu klinicznym do pacjentek, w zależności od postaci choroby, w tym do położenia nacisku na 
badanie dopplerowskie  płodu głównie we wczesnej postaci schorzenia. 
4. Obecność lub brak zaburzeń przepływu łożyskowego w ciąży powikłanej stanem przedrzucawkowym wydaje 
się ściśle determinować obraz kliniczny choroby co tym samym sugeruje możliwość alternatywnego podziału 
choroby na postać matczyną i łożyskową.
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Objectives: Comparison of fetal umbilical and middle cerebral artery ﬂow between early- and late-onset 
preeclampsia.
Material and methods: Our study was conducted among 50 patients with preeclampsia in the third trimester 
of pregnancy and included 30 women with early-onset and 20 with late-onset disease. Early-onset preeclampsia 
(EOP) and late-onset preeclampsia (LOP) were deﬁned as onset of the disease before and after 34 weeks of 
gestation, respectively. Doppler examinations of the fetal umbilical and middle cerebral artery were performed in all 
patients. Pulsatility Index (PI) and cerebral-umbilical ratio (CUR) were measured each time. 
Results: Mean value of the umbilical artery PI was signiﬁcantly higher in fetuses of patients with EOP in comparison 
to LOP, whereas mean PI value in MCA was signiﬁcantly lower in fetuses from the group with EOP than LOP. The 
percentage of abnormal results of fetal Doppler examinations, both in the umbilical artery and middle cerebral artery, 
was signiﬁcantly higher in EOP than in LOP. The same tendency was observed for CUR.
Conclusions: 
1.  Early-onset preeclampsia is characterized by signiﬁcantly higher degree of placental insuﬃciency than late-onset 
disease. 
2.  The obtained results indicate a signiﬁcant, pathological role of the placenta in early-onset preeclampsia. 
3.  Pathophysiological diﬀerences between early- and late-onset preeclampsia lead to diﬀerent clinical approach to 
patients, depending on the type of the disease, including emphasis on Doppler examination in the early-onset 
preeclampsia. 
4.  The presence or absence of placental insuﬃciency in pregnancy complicated by preeclampsia seems to 
determine the clinical course of the disease, thus allowing for an alternative classiﬁcation of the condition into 
placental and maternal preeclampsia.  
 Key words: preeclampsia / placenta / ultrasonography / Doppler examination / 
       / umbilical artery / middle cerebral artery / 
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Wiek 33 (21-40) 32 (25-38) NS
BMI w momencie rozpoznania PE 28,7 (22,6-33,1) 29,9 (23,5-46,5) NS
	
					 30 (24-33) 36 (34-38) p<0,001
	
	
 32 (28-36) 37 (35-39) p<0,001
		
















(mmHg) 100 (90-120) 100 (80-120) NS
+.
	!*/# 4,9 (0,36-22,2) 2,4 (0,3-10,5) NS
IUGR (%) 64 37,5 NS
:			!*# 1259 ± 406,8 2914 ± 568, 8 p<0,001
Wartości są podane jako mediany (min-max), dla masy urodzinowej noworodków podane są średnie ± odchylenie standardowe
BMI (Body Mass Index) – Wskaźnik Masy Ciała  







	> 1,49 ± 0,35 0,98 ± 0,2 p<0,01
AREDF (%) 30 0
;			
	&>	* 1,4 ± 0,25 1,52 ± 0,33 NS
?@	*C	!JKL# 1,04 ± 0,36 1,64 ± 0,5 p<0,001
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Rycina 1. Odsetek nieprawidłowych wyników badania dopplerowskiego w tętnicy 
pępowinowej i tętnicy środkowej mózgu u płodów matek z wczesną i późną postacią 
stanu przedrzucawkowego.
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